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INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES PROTHESES VASCULAIRES 


Infections liees aux protheses vasculaires 
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L es infections liees aux protheses 
vasculaires sont probablement la 
complication la plus redoutee lors 
de la mise en place de ce type d’implant, 
avec une mortalite evaluee entre 10 et 25 % 
30 jours apres le diagnostic et jusqu’a 50 % 
a 1 an. 1 Plusieurs elements expliquent cette 
lourde letalite: le retard diagnostique frequent, 
les infections survenant chez des patients 
aux lourdes comorbidites, le retentissement 
systemique de I’infection chez ces patients 
fragiles, les complications vasculaires 
(rupture prothetique, embols distaux 
pouvant conduire dans 14 % des cas a des 
amputations de membre), et les tres grandes 
difficultes chirurgicales de prise en charge 
de ces infections. La prevalence est variable 
selon le site anatomique: 1 % pour 
les protheses aortiques abdominales 
ou aorto-bifemorales, 1 ,4 % pour les 
protheses aortiques thoraciques et 4,8 % 
pour les protheses peripheries. Le risque 
par patient et par prothese est done 
relativement faible, mais le nombre croissant 
de pose d’implants vasculaires (entre 
10000 et 50000 par an en France 2 et 
450000 par an aux Etats-Unis 3 ) rend ce type 
d’infection de plus en plus frequent. 

Plusieurs modes de contamination de I’implant 
sont possibles. Le plus souvent, la prothese 
est infectee par contamination directe 
de la surface externe de la prothese en 
peroperatoire ou en postoperatoire precoce, 
notamment pour les protheses implantees 
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cTiode. Au niveau du triangle de Scarpa gauche, 
collection liquidienne (fleche fine) au contact 
d’un pontage ilio-femoral (fleche large). 


en region inguinale avec difficultes 
de cicatrisation du triangle de Scarpa. 

Plus rarement, la contamination resulte 
du contact avec un foyer infectieux 
adjacent. Des contaminations d’origine 
digestive sont egalement possibles 
pour les protheses implantees en region 
abdominale apres constitution d’une fistule 
protheto-digestive mecanique (pulsation 
de la prothese au contact du duodenum). 
L’infection liee aux protheses vasculaires 
par voie hematogene a I’occasion 
d’une bacteriemie est finalement la situation 
la plus rare. De ce fait, I’epidemiologie 
microbiologique des infections liees 
aux protheses vasculaires est differente 
de celle des autres infections de materiel. 
Staphylococcus aureus est certes 
le micro-organisme le plus frequemment 
retrouve (20 a 53 %), mais la proportion 
de bacilles a Gram negatif (enterobacteries 
surtout, parfois Pseudomonas aeruginosa) 
est importante (de 14 a 41 % selon les 
etudes), et les infections liees aux protheses 
vasculaires sont plurimicrobiennes dans 20 % 
des cas. Les streptocoques et enterocoques 
sont isoles dans 15 % des infections liees 
aux protheses vasculaires. 



d’iode. Au niveau du creux poplite, votumineuse 
coliection liquidienne (fleche fine) au contact 
d’un pontage femoro-poplite (fleche large). 


Diagnostic 

Si des signes cliniques peuvent etre 
pathognomoniques (apparition d’une 
fistulisation cutanee ou d’une fistule protheto- 
digestive), le tableau Clinique des infections 
liees aux protheses vasculaires est tres varie 
et peut etre tres fruste. Certains signes 
sont evocateurs: douleur sur le trajet de 
la prothese, erytheme localise sur ce meme 
trajet, ou thrombose de la prothese. L’absence 
de fievre n’elimine en aucun cas ce diagnostic 
puisqu’elle n’est presente que dans environ 
50 % des cas. Sur le plan biologique, le taux 
de proteine C-reactive est constamment 
augmente, mais cette augmentation peut etre 
moderee (entre 10 et 20 mg/L). En revanche, 
I’absence d’hyperleucocytose est frequente. 
Les hemocultures ne sont pas constamment 
positives. Selon les etudes, leur taux 
de positivite varie entre 0 et 64 %. Cela 
est explique par le mode de contamination 
de I’implant, le plus souvent par I’exterieur 
de la prothese, sans communication entre la 
lumiere vasculaire et le processus infectieux. 
La tomodensitometrie avec injection 
de produit de contraste constitue I’examen 
d’imagerie de choix pour poser le diagnostic 
d’infection liee a une prothese vasculaire. 
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Les signes tres evocateurs sont la presence 
de bulles d’air a plus de 4 semaines 
de la chirurgie, une collection periprothetique 
constatee a plus de 3 mois du geste initial, 
un faux anevrisme situe au niveau des 
anastomoses. En cas de doute diagnostique, 
on peut s’aider d’une tomodensitometrie 
couplee a la tomographie a emission 
de positons (TEP/TDM) meme si son 
interpretation peut etre delicate. 

Un hypermetabolisme diffus de la prothese 
est en effet classique meme a distance 
de la chirurgie. En revanche, la presence 
d’un foyer hypermetabolique localise est tres 
evocatrice d’infection. 

Traitement 

La prise en charge therapeutique est mal 


codifiee. Les donnees de la litterature 
scientifique sont tres pauvres et sont issues 
pour la plupart d’etudes monocentriques 
non comparatives. La seule certitude est la 
necessity d’une prise en charge associant une 
exerese complete de I’integralite de I’implant 
infecte et une antibiotherapie prolongee. 
Certains points semblent tout de meme admis. 
Sur le plan chirurgical, la reconstruction 
est realisee in situ sauf en cas d’infection 
liee aux protheses de I’aorte abdominale 
avec abces retroperitoneal qui necessite 
une revascularisation extra-anatomique 
(pontage axillo-bifemoral). Le choix 
du materiel de substitution (allogreffe, 
pontage veineux ou prothese impregnee 
a la rifampicine) est affaire d’equipe 
mais ne repose sur aucune preuve quant 


a la superiority de I’un par rapport a I’autre. 
L’antibiotherapie n’est pas codifiee non plus, 
et aucune donnee ne permet de choisir 
un traitement par rapport a un autre. Quelques 
regies sont cependant appliquees: traitement 
parenteral a forte dose, utilisant des 
molecules bactericides, avec une duree 
de 6 semaines postoperatoires. Le choix est 
guide par la documentation microbiologique. 

En cas d’impossibilite de reprise chirurgicale, 
des traitements antibiotiques suspenses 
peuvent etre presents, mais le pronostic 
est alors tres sombre a court terme. • 
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endocardite infectieuse, avec une incidence comprise entre 
0,3 et 1 ,2 pour 100 patients-annee, selon les series. Un dossier 
ayant ete recemment consacre aux endocardites infectieuses 
dans La Revue du Praticien (n° 4, avril 201 2), 10 - 11 nous ne detail- 
lerons ici que les specificites des endocardites sur prothese en 
termes d’epidemiologie, de prise en charge et de prevention. 

Endocardites sur prothese valvulaire 

Epidemiologie 

L’incidence et les caracteristiques des endocardites sur pro- 
theses sont particulierement bien connues en France, grace aux 
etudes a base populationnelle realisees a intervalles reguliers 
(1 991 , 1 999 et 2008) sous I’egide de I’Association pour I’etude 
et la prevention de I’endocardite infectieuse (AEPEI), concernant 
environ un tiers de la population frangaise. 12 ’ 14 

Prise en charge 

Les indications chirurgicales ne sont pas significativement 
differentes de celles appliquees aux endocardites sur valve 
native, et concernent essentiellement les patients qui ont une 
insuffisance cardiaque refractaire au traitement medical, une fuite 
valvulaire massive, ou un abces. II est tres rare que I’indication 
soit posee uniquement sur le risque emboligene. 

Les deux principales differences concernant le traitement 
medical sont que I’antibiotherapie parenterale est prolongee a 
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6 semaines pour la plupart des bacteries, et que les endocar- 
dites a staphylocoque sur prothese restent une indication du 
maintien de I’aminoside (gentamicine) pendant 2 semaines 
(duree raccourcie a 3-5 jours sur les valves natives). L’adjonction 
de la rifampicine est recommandee en raison de son efficacite 
in vitro sur materiel etranger. 6 

Prevention 

Tout patient porteur d’une prothese valvulaire, qu’elle soit bio- 
logique ou mecanique, est « a haut risque » d’endocardite, seule 
categorie pour laquelle une antibioprophylaxie des endocardites 
infectieuses reste indiquee, en France (uniquement lors de 
gestes dentaires a risque). 6 La prevention repose egalement (et 
peut-etre meme en priorite) sur le maintien de I’hygiene bucco- 
dentaire, le suivi regulier par un dentiste, I’antisepsie precoce et 
soigneuse de toute plaie, et la limitation drastique de toutes les 
situations a risque de bacteriemies (voies veineuses prolongees, 
sondes urinaires a demeure, etc.). • 
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